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			PREFÁCIO


			 


			Este livro, de autoria de Lícia Vidal, se insere no amplo e fecundo debate sobre as formas de organização e gestão das Equipes de Saúde da Família (eSF). A Atenção Básica em Saúde tem sido amplamente estudada no Brasil. É vasta a produção acadêmica e técnica sobre os arranjos organizacionais, o desempenho e as práticas de trabalho das eSF. No entanto, os aspectos gerenciais das equipes apresentam-se ainda como lacuna de conhecimento que requer maior aprofundamento teórico e embasamento científico a fim de aprimorar as práticas de trabalho e possibilitar maior resolutividade dos serviços de saúde.


			Neste sentido, Lícia mostrou aguçada sensibilidade social e destacada competência técnico-científica na escolha do objeto do estudo que deu origem ao livro. Conforme pode-se observar nas páginas introdutórias do Capítulo 1, a trajetória profissional da autora foi o principal fator que a fez despertar o interesse pela temática. Desde que concluiu a graduação em Enfermagem na Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (Uesb), Lícia tem atuado no Sistema Único de Saúde (SUS) em contextos relacionados à atenção básica, seja como enfermeira da Saúde da Família ou em funções de gestão. Assim, a partir de suas vivências, inquietudes e desejos sentiu a necessidade de buscar conhecimentos e explicações que a prática cotidiana dos serviços não podia lhe conceder. Isso demonstra o agir de alguém implicada com o que faz e comprometida com a saúde da população e com o SUS integral e resolutivo.


			Sobre o objeto do estudo, importante destacar que trata-se das práticas gerencial e administrativa, desenvolvidas no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS). Aqui cabe uma distinção a respeito da confusão semântica entre os termos Atenção Básica e Atenção Primária que são utilizados para se referir ao primeiro nível de atenção do sistema de saúde. No Brasil, o termo mais comumente utilizado é Atenção Básica em Saúde. Essa foi a nomenclatura adotada pelo Ministério da Saúde e ainda hoje é amplamente utilizado por profissionais e gestores da saúde. Por sua vez, Atenção Primária é a terminologia usada no cenário internacional e por grande parte dos acadêmicos que estudam o assunto. Embora existam discussões sobre potenciais diferenças, no Brasil os dois termos são utilizados como sinônimos. Para além da terminologia que se utilize, concerne situar a APS, objeto de estudo de Lícia, no contexto mais amplo das políticas de saúde.


			Desde a conferência de Alma-Ata, realizada em 1978, o debate sobre a Atenção Primária à Saúde ganhou centralidade nos sistemas de saúde da maior parte dos países. A carta aprovada nesta conferência trouxe uma perspectiva de atenção primária não apenas como serviço de primeiro contato e de abordagem simplificada, mas, sobretudo, como um conjunto de práticas integrais em saúde direcionadas a responder as necessidades individuais e coletivas.


			Dentre muitos outros aspectos relevantes apresentados na Declaração de Alma-Ata, vou aqui destacar três. O primeiro deles é a afirmação de que a “saúde é um direito humano fundamental”. O segundo é que a “saúde é a mais importante meta social mundial”. O terceiro refere que a garantia da saúde “requer a ação de muitos outros setores sociais e econômicos, além do setor saúde”. Numa análise, não exaustiva, desses aspectos destacados se evidencia que o primeiro representa o elemento do direito, o segundo a centralidade da saúde para os governos e o terceiro a amplitude do entendimento sobre saúde. 


			Ao estabelecer a saúde como direito humano fundamental, Alma-Ata contrapõe-se à mercantilização do setor. Se é um direito humano, é de responsabilidade dos governos o provimento e a garantia dos cuidados. O segundo destaque foi colocar a saúde como principal elemento de atuação dos governos e dos organismos internacionais. Ao evocar a saúde como principal meta social, o debate sobre a temática alargou-se e passou a ocupar a agenda discursiva e decisória dos diversos países do globo. Assim, todas as nações avançaram, inclusive o Brasil, com mecanismos e formas para estruturar, organizar e ampliar a atuação da Atenção Primária. O terceiro elemento é o que se relaciona com o conceito ampliado de saúde. Assim, se coloca em evidência uma abordagem de saúde não só como ações assistenciais, mas sobretudo como resultante das condições de vida. A partir de então, a discussão sobre os determinantes sociais da saúde ganha ainda mais força e vai também influir sobre a organização dos cuidados em saúde.


			Embora tenha se constituído em um marco do setor, as proposições de Alma-Ata, ao longo desses quarenta anos, passaram a ser questionadas e foram objeto de ataques e desvirtuamentos por motivações diversas. O principal argumento utilizado é que são proposições demasiadamente abrangentes e inviáveis de serem executadas na realidade dos sistemas sanitários. Desse modo, diversas concepções de simplificação da Atenção Primária foram desenvolvidas.


			Dois principais modelos passaram a influenciar a conformação da Atenção Primária. Um denominado de APS abrangente ou integral que se fundamenta nos preceitos de Alma-Ata. Nessa abordagem, a APS é integrada ao sistema de saúde e deve garantir a integralidade do cuidado e a participação social. Os princípios dessa abordagem são: a necessidade de enfrentar os determinantes sociais da saúde, a integralidade do cuidado, a participação comunitária, a ação intersetorial, a disponibilidade de tecnologias apropriadas e o uso eficiente dos recursos. O outro modelo é a atenção primária seletiva que se fundamenta em programas focalizados com cesta restrita de serviços destinadas a enfrentar um conjunto limitado de problemas de saúde nos países em desenvolvimento. Normalmente, se destina apenas à população mais pobre ou grupo populacionais específicos. As ações são principalmente destinadas ao controle de doenças mais prevalentes nas comunidades ou aos cuidados materno-infantil, com execução de ações de: monitoramento do crescimento infantil, reidratação oral, incentivo ao aleitamento materno, imunização e complementação alimentar.


			É diante desse contexto que a Saúde da Família surge e se desenvolve no Brasil. Importante frisar que para além das influências e disputas internacionais, a estruturação da Saúde da Família ocorreu como parte integrante de organização e expansão do Sistema Único de Saúde. Os princípios da universalidade, integralidade e equidade e as diretrizes da descentralização e participação da comunidade moldaram em grande medida a conformação do nosso modelo de atenção primária, chamado por aqui de atenção básica. Assim, o então Programa de Saúde da Família (PSF) foi instituído pelo Ministério da Saúde em 1994 e, desde então, passou por diversas metamorfoses institucionais a fim de melhor prestar os cuidados primários à população brasileira. Convertido em Estratégia Saúde da Família (ESF) desde 2006, esta é a forma prioritária de estruturação da APS no Brasil e de reorganização do modelo assistencial no país. 


			O livro aborda o processo de trabalho na prática gerencial desenvolvido nas unidades de saúde da família. Nesse sentido, Lícia chama a atenção para uma primeira questão observada em sua experiência profissional e referendada pela literatura especializada. Quem faz a gerência na saúde da família? De acordo com a primeira versão da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2006 e sua revisão em 2011, todo profissional que compõe a eSF pode exercer a gerência da equipe. No entanto, habitualmente essa é uma função exercida quase que exclusivamente pelos(as) enfermeiros(as). Em quase todo país, a atuação do(a) enfermeiro(a) na Saúde da Família converteu-se em sinônimo de gerência da equipe.


			A partir dessa realidade, o grande dilema que se apresenta é a complexidade do trabalho do(a) enfermeiro(a) em conciliar as atividades gerenciais com a prática assistencial, que também deve ser desenvolvido por este(a) como integrante da equipe. No âmbito do estudo, Lícia assume como pressuposto que o processo de trabalho na prática gerencial possui limitações por ser desenvolvido pelo(a) enfermeiro(a) com as atividades assistenciais. Diante do acúmulo de atribuições distintas, o profissional vivencia a necessidade de fazer escolhas e, por conseguinte, acaba por não conseguir desenvolver a contento nenhuma das duas atividades, a gerencial e a assistencial.


			Um importante referencial teórico concede sustentação ao estudo. Embora a autora assuma que não pretende realizar análise aprofundada dos aspectos teóricos concernentes, ela demonstra maturidade acadêmica ao definir as categorias teóricas: trabalho, processo de trabalho em saúde e gerência em saúde. Na primeira categoria, ela busca abordar a relação homem-trabalho na perspectiva do mais importante sociólogo do século XIX, Karl Marx. O livro não aborda diretamente os escritos de Marx e não adentra nas discussões mais complexas do autor. Utiliza de clássicos autores marxistas brasileiros, a exemplo de Emerson Merhy e Mendes-Gonçalves, para discutir o que interessa mais diretamente ao tema em estudo. Assim, é abordada a centralidade do trabalho na vida humana tanto como forma de obtenção dos meios de sustento quanto mecanismo de sociabilidade e reconhecimento. Outros importantes aspectos tratados são a liberdade e a criatividade do trabalho humano, elementos essenciais para o desenvolvimento do trabalho em saúde. 


			A segunda categoria teórica contempla justamente o processo de trabalho em saúde. Além dos dois autores anteriormente citados, Lícia também se apoia nos mais importantes pensadores do campo da Saúde Coletiva que discutem o trabalho em saúde: Campos, Pires, Mishima e Franco. A partir desses, discute as peculiaridades do trabalho em saúde como um trabalho vivo, que não se acumula e que possui um objeto complexo de intervenção que são as necessidades de saúde em suas mais variadas dimensões. 


			A terceira categoria se destina à discussão sobre a gerência nas unidades de saúde da família. Esta é a parte de maior destaque da revisão da literatura. A autora aborda os clássicos da administração, Taylor e Fayol, e avança nos conceitos da administração científica e nos principais aspectos da teoria das organizações. A partir de contextualizações sobre as peculiaridades do trabalho em saúde, discute os aspectos mais diretamente ligados à gerência das USF e a importância das tecnologias leves nesse processo. Para finalizar a revisão da literatura, recorre ao modelo de cogestão proposto por Gastão Wagner. De maneira crítica, não adere irrefletidamente a esse método e pondera que esse não irá resolver todos os problemas das equipes. Sugere que essa é uma alternativa com características democráticas e participativas possível de ser utilizada e produzir avanços na gerência das eSF.


			No capítulo metodológico, Lícia apresenta com propriedade toda a trajetória percorrida. Essa parte do livro atende ao rigor científico necessário aos estudos qualitativos e as perspectivas de análise dialética, como se propõe a autora. Chama a atenção a riqueza de detalhes da descrição do campo de estudo. Jequié, cidade onde a pesquisa se desenvolve, é apresentada contemplando-se os aspectos históricos, geográficos e políticos. A descrição da rede de atenção à saúde da Cidade Sol possibilita ao leitor um claro diagnóstico da estrutura assistencial existente, inclusive com a apresentação de toda rede básica de saúde. Sobre as formas de obtenção de dados e informação e sobre os participantes do estudo, em ambas as partes, Lícia recorreu à triangulação para ampliar o olhar sobre o objeto e conceder mais robustez à pesquisa.


			Os resultados estão descritos em três capítulos a saber: “Prática gerencial do enfermeiro no PSF”; “Compreensão do processo de trabalho gerencial do PSF”; e “Alcances e limites no processo de trabalho gerencial do PSF”. Estes três capítulos, com suas respectivas subdivisões, são desenvolvidos como uma trama analítica que ao mesmo tempo em que vão abordando a temática específica se entrelaçam com os demais e vão dando forma a um arcabouço empírico e reflexivo capaz de responder aos objetivos propostos e fundamentar reflexões consistentes sobre os pressupostos estabelecidos.


			Não é possível no espaço desse prefácio comentar sobre todos os achados do estudo. Contudo, não posso deixar de destacar algumas evidências que considero merecer maior atenção por parte do leitor. A primeira delas foi a identificação de um modelo vertical de gerência e gestão. Ou seja, a enfermeira centraliza o processo de gestão com relação aos demais membros da equipe ao passo que a Secretaria de Saúde de Jequié adota um modelo de gestão verticalizado com pouca valorização da autonomia criativa por parte dos gerentes da USF. 


			Outro aspecto que se relacionou negativamente com o bom desempenho da gerência foi o caráter de cargo político conferido aos enfermeiros das eSF. Esses são contratados por livre nomeação pela prefeitura e ocupados, com frequência, a partir de apadrinhamentos políticos sem se considerar qualquer critério técnico. Embora Lícia tenha mantido “certa naturalidade” acadêmica sobre essa situação, não deixarei de destacar que esta faceta dos resultados é reveladora de uma prática política retrógrada, ultrapassada e com requintes coronelísticos que, infelizmente, ainda persiste em Jequié. Nesse contexto, desconsidera-se educação de alto nível desenvolvida pela Uesb com a formação de enfermeiros, de especialistas em saúde coletiva, de mestres e de doutores, os quais poderiam contribuir para qualificação da gerência e do cuidado prestado aos usuários.


			O meu último destaque diz respeito ao acúmulo entre ações gerenciais e assistenciais identificados por Lícia e que confirmam o pressuposto teórico anunciado na introdução do livro. Mostrou-se inviável a sobreposição de atividades por parte dos enfermeiros. Conforme evidenciado no estudo, o trabalho do(a) enfermeiro(a) tem se deslocado das ações de cuidados em saúde, sejam clínicas ou de promoção da saúde, para atividades burocráticas.


			Por fim, chamo a atenção para o comprometimento da autora com a transformação das práticas de gerência e com o melhor desempenho da Saúde da Família. O livro não se restringe a apresentação de compreensões sobre o fenômeno estudado. A partir das principais conclusões da investigação e com uma ampla experiência profissional e de gestão, a autora apresenta ao final da obra sugestões embasadas e de grande potência transformadora a serem implementadas em Jequié ou em outras localidades onde as dificuldades com a gerência se assemelham.


			O livro é um convite à reflexão e ao debate sobre a gerência na saúde da família que em última instância dizem respeito ao fortalecimento e à consolidação do SUS. Espero que aproveitem!


			 


			José Patrício Bispo Júnior1


			


			Notas


				

					1. Doutor em Saúde Pública pela ENSP/Fiocruz. Mestre em Saúde Pública pela Uece. Fisioterapeuta formado pela Uesb. Professor Instituto Multidisciplinar em Saúde (IMS) na UFBA. Compõe o quadro permanente de professores do mestrado em Saúde Coletiva do IMS-UFBA.


				




			INTRODUÇÃO


			 


			O tempo apaga o que o tempo escreve. O tempo cura o que o tempo fere. As nossas procuras hão de ter um fim. As nossas perguntas têm respostas, sim... (Há uma Luz maior – Manno Góes e Mané Filho)


			O homem é dotado de imensa capacidade de observar, perceber, inventar e reinventar-se constantemente, estando em permanente busca e anseio por um novo saber. Contudo, ao aproximar-se das respostas que procura ao seu redor, depara-se com outras interrogações e inquietações que sempre o motivam a lançar-se mais e mais no campo infinito do conhecimento.


			Essa busca humana incessante é motivada, por vezes, pela necessidade de sobreviver em grupo, de contribuir com o outro e de encontrar-se a si mesmo enquanto ser no mundo. Não há como trabalhar apenas com a certeza sensível e verificada, pois todo fato traz consigo uma contradição e um conflito, que pode ser amenizado ou esclarecido por meio do diálogo com a aproximação e envolvimento de determinado objeto para a explicação da realidade (Konder, 1987; Nascimento Junior, 2000).


			A realidade aqui citada diz respeito às vivências do próprio homem, que incorpora seus saberes, seus fazeres e suas conquistas. Maia (2006), numa inspiração do pensamento marxista, diz que, ao longo da sua história, o homem faz história e, mesmo sem conseguir interpretar o mundo ao seu redor, ele o transforma. Assim, a partir das nossas experiências de vida apreendemos conhecimentos e construímos novos em um fluxo dinâmico que permeia teoria e prática, acertos e erros, num devir de aprender, (des)aprender, entre caminhadas e paradas para se chegar ao desbravamento do conhecimento.


			Segundo Donnangelo (1983), a saúde coletiva deve ser entendida como uma delimitação aproximada do campo da saúde, considerando-a como ponto de partida, tendo em vista sua tendência de ampliação e recomposição de espaço de intervenção em seus saberes e práticas. Os espaços que constituem a área de conhecimento da saúde coletiva são apontados por Nunes (2006, grifo nosso) como sendo: as Ciências Sociais e Humanas, a Epidemiologia e a Política e Planejamento.


			Aqui, adentramos nos espaços da Política e Planejamento ao nos aproximarmos da formulação e condução de planos e programas em saúde (referindo-nos ao PSF) e do estudo das relações e do exercício do poder (referindo-nos à prática gerencial no PSF), mais necessariamente na política de saúde2 que diz respeito à organização das práticas de saúde e à formulação de propósitos e diretrizes a partir das necessidades sóciohistóricas e das condições de vida da população.


			O PSF é o locus das nossas vivências, situado na política de saúde brasileira, como uma estratégia que prioriza as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos indivíduos e das famílias, eleito pelo Ministério da Saúde (MS) como uma nova lógica de atenção à saúde para (re)organização da atenção básica. Ainda que as dificuldades para o cumprimento do intento de seus idealizadores sejam notórias, o programa faz parte do cenário político da saúde no Brasil e configura-se na atualidade com uma perspectiva de operacionalidade das mudanças necessárias quanto aos cuidados primários à saúde.


			As vivências no PSF tiveram início no ano de 2001 quando participamos no processo de implantação de uma Unidade de Saúde da Família (USF) no município de Itiruçu/Bahia, permanecendo na equipe durante dois anos, e, posteriormente, devido à aprovação em concurso público no município de Jequié/Bahia, continuamos a atuar no PSF, no período entre 2004 e 2009, totalizando cerca de sete anos desenvolvendo ações, tanto assistenciais como gerenciais.


			A atuação na equipe de saúde da família (ESF) proporcionou-nos envolvimento com algumas responsabilidades gerenciais, ora relacionadas à Secretaria Municipal de Saúde (SMS), ora aos usuários/comunidade, que, entrelaçadas, repercutiam diretamente no processo de trabalho em saúde. Responsabilidades essas que estavam diluídas em todo o fazer e operacionalizar das ações, das quais, muitas vezes, dependia o trabalho da própria equipe.


			Tais ações envolviam, dentre outras, organização, planejamento, avaliação, supervisão, acompanhamento da frequência dos funcionários, escuta dos problemas dos usuários, mediação de conflitos e a manutenção da ordem e funcionamento da unidade. Estas ações passaram a ocupar importante espaço no contexto das unidades implantadas, sem, contudo, estarmos sendo preparados para essa função, ou melhor, sem estarmos pensando em uma gerência voltada à saúde da família, que pudesse contribuir para a remodelagem do sistema.


			Considerando que o programa foi adquirindo espaço no cenário nacional para (re)orientação da atenção básica, os modos de efetivá-lo mobilizaram estudiosos e trabalhadores da saúde coletiva a (re)pensarem modos satisfatórios de gerenciar o serviço, que preservassem e prezassem pelo trabalho em equipe, e também, por um modelo usuário-centrado (filosofia do próprio PSF).


			A prática gerencial nos proporcionou o desenvolvimento de habilidades cognitivas para atuar frente às exigências do exercício profissional, mas ao mesmo tempo suscitou inquietações quanto à esta prática na perspectiva do novo modelo de atenção à saúde, que ora se apresentava como instrumento para o fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS).


			Comumente, o enfermeiro tem sido encontrado atuando como gerente no PSF, fato que possivelmente esteja associado à formação acadêmica desse profissional, ao passado histórico da profissão, sempre envolta em questões administrativas, e ao seu preparo para estar à frente da equipe de enfermagem (gerência do cuidado).


			Antes mesmo da implantação do PSF, o enfermeiro já exercia gerência: em unidades hospitalares (Kurgcant et al., 1991; Marx; Morita, 2003), em unidades básicas de saúde (Miranda, 2007) e nos demais espaços de atuação, dentre os quais poderíamos enunciar alguns, como clínicas particulares e serviços de atendimento móvel de urgência e emergência, mas sempre voltado à gerência do cuidado e da equipe de enfermagem. 


			Etimologicamente, “gerência”, ora denominada “chefia”, ora “coordenação” (termo atualmente mais empregado), corresponde à “administração de uma unidade ou órgão de saúde (ambulatório, hospital, instituto, fundação, unidade básica, e outros), que se caracteriza como prestador de serviços ao Sistema” (Brasil, 1996a, p. 8).


			Por vezes, emprega-se a palavra gerência como sinônimo de gestão, o que faz sentido quando buscamos a origem destas palavras no latim – gerentia de gerere – ambas significam “fazer”, “gerir”. No entanto, no âmbito da saúde, gestão diz respeito à direção do sistema de saúde (nacional, estadual e municipal), por meio de coordenação, articulação, negociação, planejamento, acompanhamento, controle, avaliação e auditoria (Brasil, 1996a). O gestor é responsável pela formulação de políticas a serem implementadas de acordo com as condições loco-regionais, a partir do que são definidos, tais como objetos, prioridades, estratégias, programas e projetos (Belloni; Magalhães; Sousa, 2001).


			Embora o gerente utilize, muitas vezes, destas ferramentas em seu “fazer” – tomada de decisão, planejamento, projetos –, o território de ação da gerência corresponde ao espaço de um serviço de saúde, e o do gestor – num nível macro – o sistema de saúde como um todo.


			Tancredi, Barrios e Ferreira (1998) dizem que gerentes coordenam os esforços das várias partes de uma determinada organização, controlam os processos, os rendimentos e avaliam os produtos finais, sendo responsáveis pelo uso efetivo e eficiente dos insumos, de forma a traduzi-los em produtos (no caso da saúde, os produtos seriam ações de cuidado), que levam a organização a atingir os objetivos propostos. 


			Consideramos este conceito limitado quando se trata de PSF, uma vez que espera-se mais do que “produtos” da “organização” saúde da família, propõe-se uma reestruturação de um arcabouço de saúde que impacte a forma de atenção implementada e alcance a vida dos usuários.


			Certamente, esta visão acerca da gerência recebe uma influência da administração científica3 que enfatiza o cumprimento de tarefas com o aumento da produtividade, racionalização do trabalho e disciplina do conhecimento operário sob comando da gerência, ou da teoria clássica da administração4, que define o ato de administrar como: prever, organizar, comandar, coordenar e controlar.


			Historicamente vê-se uma influência no setor saúde estando o serviço estruturado a partir de um modelo burocrático, mecanicista e verticalizado, mantendo uma linha hierárquica e com vistas tão somente à produção. A necessidade de mudanças quanto aos aspectos administrativos para uma adequação da oferta de serviços de saúde no Brasil é evidenciada a partir dos anos 80, quando foram propostas:


			alternativas administrativas, de gestão e organização do trabalho que estão associadas, frequentemente, à superação dos modelos taylorista/fordistas de organização do trabalho, na medida em que podem favorecer a participação dos trabalhadores nos processos de tomada de decisão. Enfatizam a cooperação; a valorização de grupos de trabalho; a diminuição de níveis hierárquicos; auto-gerenciamento por setores e áreas; delegação de tarefas, responsabilidade compartilhada e transparência nas decisões. (Matos; Pires, 2006, p. 510)


			Também, é histórico na saúde o descaso das autoridades, a desarticulação dos setores e a morosidade na resolutividade dos serviços públicos no Brasil. Somando-se a isso, a inacessibilidade, a falta de qualificação profissional e precárias condições de vida de grande parte da população brasileira (Andrade; Barreto; Bezerra, 2006). Antes de 1988 não havia uma política de inclusão que pudesse garantir acesso da população à saúde. Um cenário de crise e decadência, nos fins da década de 1970, resultou na Reforma Sanitária que culminou com a elaboração do SUS e inclusão do direito à saúde na Constituição brasileira a todos os cidadãos. 


			A saúde como um bem de consumo coletivo assegurado em lei trouxe vários desafios para a gestão do SUS, com destaque para a organização tecnológica dos modos de ofertar serviços de saúde, ou seja, uma (re)modelagem do sistema, que suplantasse os modelos hegemônicos, substituindo práticas cotidianas fragmentadas ao propor ações mais resolutivas, próximas dos usuários, de seu modo de vida e seu contexto sociocultural.


			Os modelos de atenção à saúde são arranjos que buscam fazer a mediação entre as determinações histórico-estruturais das políticas sociais e as práticas cotidianas em saúde, sendo um dos fatores condicionantes da viabilidade do SUS, ao lado dos que fazem referência à macropolítica (Estado, políticas públicas) e à macroeconomia (financiamento, custos, orçamentos) (Carvalho; Cunha, 2006).


			Hegemônicos no Brasil estiveram o modelo médico-privatista, que se apresentava com ênfase na assistência médico-hospitalar e nos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico; e o médico-sanitarista, com ênfase em campanhas, programas especiais e ações de vigilância epidemiológica e sanitária (Paim, 2003b). 


			O Programa Saúde da Família veio como uma proposta de “substituição do modelo vigente, plenamente sintonizada com os princípios da universalidade e equidade da atenção e da integralidade das ações” (Brasil, 2000a, p. 9), além do compromisso de defender a vida do cidadão, afirmando uma indissociabilidade entre o enfrentamento do problema de saúde (clínica) e a promoção da saúde. Seria uma proposta exigente, audaciosa e contraditória? Ou seria o caso de mudanças nos trabalhadores de saúde para a reversão do quadro de descaso em que se encontrava a população? 


			Na operacionalização do PSF, isto significa uma reformulação de saberes e práticas que gerem mudanças na lógica de funcionamento dos serviços de saúde, com novas formas de operar o processo de trabalho, tanto no que diz respeito à assistência, como na execução de práticas gerenciais e administrativas necessárias ao funcionamento da unidade e o trabalho em equipe.


			O estudo de Fracolli (1999) aponta a municipalização como responsável pelo fortalecimento da autonomia político-gerencial dos municípios, elevando a capacidade técnico-operacional de planejamento, programação, controle gerencial e operacionalização das ações, direcionadas ao enfrentamento dos problemas de saúde dos diversos territórios identificados no processo de trabalho em saúde.


			Corroboram com este os estudos de Vanderlei (2005) e Rezende (2007) que apontam o processo de municipalização e descentralização5 do SUS, como preponderantes às mudanças no processo de gerência dos serviços, uma vez que ampliaram as responsabilidades e compromissos dos gestores locais, quanto à gestão dos serviços básicos de saúde e a necessidade de expansão física e funcional da rede de atendimento.


			Estudos desenvolvidos em Jequié/Bahia apontaram achados acerca do PSF no município que acrescentam elementos à relevância deste estudo. O estudo de Nascimento (2003) foi desenvolvido numa perspectiva da atuação da enfermeira no PSF e os estudos de Rodrigues (2004), Silva (2006) e Pires (2007) foram voltados para a equipe de saúde da família (ESF). Contudo, todos trazem conteúdos significativos para um primeiro olhar acerca do PSF no município de Jequié, onde buscamos situar o objeto do presente estudo.


			Nascimento (2003) identificou em sua dissertação de mestrado que a atuação da enfermeira é predominantemente assistencial, seguida da prática gerencial. Atua também na área educativa e política, porém de forma incipiente. Além dessas observações, pontuou que a “prática gerencial tem contribuído para a sobrecarga de trabalho da enfermeira na USF” (Nascimento, 2003, p. 136).


			O estudo sobre planejamento em saúde no PSF em Jequié trouxe elementos marcantes sobre a gerência e assinala que o enfermeiro é tido como o sujeito que “tem o maior ‘poder’ no PSF, seja como coordenador da ESF, ou seja, nas ações de tomada de decisões, elaboração de proposta de planejamento do trabalho da equipe e condução das reuniões” (Silva, 2006, p. 190). Ainda neste estudo, o enfermeiro é identificado como “centro” do comando da equipe e, mesmo que isto o sobrecarregue, muitas vezes ele se encontra “apegado à coordenação” com uma visão reducionista, centralizada e normativa. 


			Rodrigues (2004) em seu estudo aborda a proposta pedagógica do treinamento introdutório6 das ESFs e a problemática do trabalho em equipe, ressaltando a necessidade de instrumentalizar os membros para uma atuação numa lógica de prevenção de doenças e promoção da saúde, embora o discurso seja um e a prática seja outra, o que resulta em conflitos na relação entre gestores e trabalhadores de saúde. 


			Neste estudo é interessante observar que o treinamento introdutório em momento algum traz elementos acerca do processo de trabalho na prática gerencial do PSF, apenas alguns elementos de gerência, tais como planejamento e programação local, avaliação de atividades e sistema de informação em saúde. 


			Pires (2007) traz uma abordagem acerca da integralidade do cuidado no processo de trabalho das ESFs e pontua em seu estudo uma sobrecarga de atividades na equipe devido a elevadas demandas nas áreas de abrangência, bem como dificuldade no apoio institucional (material, transporte e outros), o que interfere na oferta de uma assistência integral aos usuários do serviço e, consequentemente, no processo de trabalho em saúde no PSF.


			Quando tomamos o termo processo de trabalho em saúde, estamos nos referindo a


			um trabalho da esfera não-material, que se completa no ato da sua realização. Não tem como resultado um produto material, independente do processo de produção. O produto é indissociável do processo que o produz, é a própria realização da atividade. A prestação do serviço – assistência à saúde – pode assumir formas diversas como a realização de uma consulta; uma cirurgia; um exame-diagnóstico; a aplicação de medicações; ações preventivas; individuais ou coletivas; ações de cuidado e/ou conforto; orientações nutricionais. (Pires, 1999, p. 29-0)


			O processo de trabalho em saúde, com suas particularidades, prevê adequações no que tange à gerência para uma oferta de serviços compatíveis com as novas demandas organizacionais do setor saúde. E, quanto ao PSF, o Ministério da Saúde (MS) elencou o processo de trabalho das ESFs, que consta na Portaria de n. 648/Gabinete do Ministério (GM) de 28 de março de 2006 e mescla ações gerenciais e assistenciais (ainda que isto não esteja descrito dessa forma).


			Com características assistenciais elencamos: a execução de atividades mediante priorização de solução dos problemas mais frequentes; o desenvolvimento de ações educativas e práticas do cuidado familiar ampliado; as ações focalizadas sobre grupos de riscos e fatores de riscos comportamentais; a assistência básica integral e contínua, num atendimento acolhedor; a valorização de saberes e práticas na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva (Brasil, 2006a). 


			Com características gerenciais (por não estarem diretamente relacionadas à assistência, e sim à organização do PSF), elencamos: a definição do território, mapeamento, cadastramento das famílias; as ações intersetoriais; a participação da equipe no planejamento e na avaliação das ações; o apoio a estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle social; o trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando áreas técnicas e profissionais de diferentes formações; a promoção e estímulo à participação da comunidade no planejamento, na execução e na avaliação das ações; o acompanhamento e avaliação sistemática das ações implementadas, visando à readequação do processo de trabalho (Brasil, 2006a). 


			Portanto, o processo de trabalho das ESFs é estruturado para promover uma ruptura com o modelo de atenção à saúde, biomédico-hegemônico, privilegiando o trabalho em equipe para a construção de uma nova prática, capaz de intervir sobre a saúde do indivíduo e da coletividade a partir de um olhar integral de uma equipe de saúde. A gerência no PSF, particularmente, se constitui em uma ferramenta indispensável para o desempenho da equipe e tem adquirido certa valorização nas últimas décadas. 


			As funções gerenciais, portanto, estão distribuídas para todos os membros da equipe, na referida portaria (n. 648/2006), incluídas nas atribuições de cada profissional (médico, enfermeiro, odontólogo, auxiliar de consultório dentário, técnico de higiene dental, auxiliar/técnico de enfermagem), no item “participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da USF” (Brasil, 2006a, p. 47, grifo nosso), exceto os ACS. 


			Considerando o que está posto na Política Nacional de Atenção Básica, acrescentando, muitas vezes, a gerência à prática do enfermeiro da equipe, em um espaço novo de gerência, que é o Saúde da Família, inquieta-nos conhecer o processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família, quem faz gerência em saúde da família, como se faz esta gerência, quando e com que esta gerência é feita e como está organizada. Estas inquietações compõem o processo de trabalho na prática gerencial e este é o objeto do presente estudo. Assim, somando vivências de práticas gerenciais no PSF, com o olhar sobre a aplicabilidade dos princípios do SUS, buscando uma (re)significação da gerência como uma ferramenta potente no processo de mudança aguardada no PSF, tanto no modelo de atenção à saúde, como de gestão, especialmente no município de Jequié, para que este cumpra o seu intento de (re)organizar as práticas de saúde, encontramo-nos motivados para aprofundar a reflexão desta temática.


			Conhecendo o objeto deste estudo – processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família em Jequié/BA – no sentido de delimitá-lo, foram elaboradas as seguintes questões norteadoras: como ocorre o processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família, no município de Jequié/BA? Como se caracteriza o processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família, no município de Jequié/BA? Quais as estratégias/instrumentos utilizados no processo de trabalho na prática gerencial nas unidades de saúde da família no município de Jequié/BA? 


			O desafio em trazer a discussão acerca da temática traduz a sua relevância, uma vez que a possibilidade da utilização da gerência no contexto do processo de trabalho da ESF, como uma ferramenta eficaz para a transformação de práticas e contribuição para o processo de reorganização da atenção básica, torna-se, então, desta forma, fundamental estudá-la, compreendê-la, caracterizá-la, defini-la, para buscar elucidar questões relacionadas à operacionalização no âmbito do PSF, especialmente a sua forma de operar no cotidiano do gerente, no que diz respeito ao seu processo de trabalho. 


			Elucidar tais questões favorecerá maiores definições no âmbito do processo de trabalho gerencial no PSF, responderá a algumas interrogações decorrentes das lacunas existentes no campo do conhecimento e execução das práticas gerenciais, bem como possibilitará aos gestores, gerentes e demais construtores da saúde, ferramentas para melhor desenvolvimento de sua efetivação, e organização, inclusive, com propostas de enfrentamento, reorganização e adequações apropriadas para um desempenho compatível com o nível de excelência exigidos pelo PSF e os princípios do SUS, com a aplicabilidade das tecnologias disponíveis a uma prática gerencial favorável ao alcance de mudanças no modelo de atenção à saúde.


			Para desvelar as questões norteadoras, estabelecemos o objetivo geral de analisar o processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família, no município de Jequié/BA. Já os objetivos específicos são: descreveras atividades gerenciais desenvolvidas no Programa Saúde da Família, no município de Jequié/BA; identificar as estratégias e os instrumentos utilizados no processo de trabalho na prática gerencial no Programa Saúde da Família, no município de Jequié/BA.


			Buscando operacionalizar este estudo sobre o Processo de Trabalho na Prática Gerencial do Programa Saúde da Família, elaboramos pressupostos teóricos que darão sustentação ao objeto de estudo que ora nos dispomos a estudar.


			O processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família é caracterizado dentro de uma perspectiva burocrática, mecanicista, verticalizada, voltado para controle e comando de pessoal, sendo as ações de gestores e gerentes, em sua maioria, fundamentadas em uma abordagem tradicional, que centraliza os processos decisórios e produz pouco impacto na implementação das mudanças das práticas gerenciais no fazer cotidiano das equipes.


			O processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família apresenta limites em sua implementação, pois é desenvolvido por profissional enfermeiro concomitante às suas atividades assistenciais, levando-o em vários momentos a fazer “escolhas” entre “gerenciar” e “assistir”, o que ocasiona acúmulo de atividades, sobrecarga de atribuições, prejuízos à assistência e conflitos na gerência.




			


			Notas


				

					2. Política de saúde – ação ou omissão do Estado, enquanto resposta social, diante dos problemas de saúde e de seus determinantes, bem como da produção, distribuição e regulação de bens, serviços e ambientes que afetam a saúde dos indivíduos e da coletividade (Paim, 2003a, p. 588). 


				


				

					3. Administração científica – iniciada no começo do século XX pelo engenheiro americano Frederick W. Taylor, provocou uma revolução no pensamento administrativo e no mundo industrial de sua época, preocupado em eliminar o desperdício e elevar os níveis de produtividade (Chiavenato, 2001).


				


				

					4. Teoria clássica da administração – enquanto isso na França, Henri Fayol desenvolveu a teoria clássica da administração (TCA) com ênfase na estrutura que a organização deve possuir para ser eficiente. Superou a abordagem analítica e concreta de Taylor (Chiavenato, 2001).


				


				

					5. Municipalização e descentralização – municipalização – ampliação da autonomia política dos municípios, significando uma redefinição de funções e competências entre os níveis de governo do Sistema Único de Saúde (Teixeira; Paim; Vilasbôas, 1998). Descentralização da saúde – distribuição de poder do nível central aos outros entes federados – estados e municípios – sem deixar de garantir o cumprimento de suas responsabilidades em relação à saúde. Corresponde a um dos princípios organizacionais/operativos do SUS e diz respeito à gestão do sistema, redistribuição de recursos financeiros e responsabilidades dos entes federados com base no entendimento de que o nível central, a União, só deve executar o que o nível local, os municípios e estados, não podem ou não conseguem (Brasil, 2000b).


				


				

					6. Treinamento introdutório – constitui um dos pilares da capacitação das ESFs, abordando princípios e diretrizes do SUS, bases doutrinárias da atenção primária à saúde, desenvolvimento do trabalho em equipe, processo de territorialização, diagnóstico da saúde da população adscrita e desenvolvimento de técnicas de mobilização social (Brasil, 2001a, p. 1). 


				




			CAPÍTULO 1:


			MARCO TEÓRICO E CONCEITUAL


			Nossos conhecimentos são apenas aproximação da plenitude da realidade, e por isso mesmo são sempre relativos; na medida, entretanto, em que representam a aproximação efetiva da realidade objetiva, que existe independente da nossa consciência, são sempre absolutos.


			O caráter ao mesmo tempo absoluto e relativo da consciência forma uma unidade dialética indivisível. (Bachelard, 1967, p. 233)


			O estudo do processo de trabalho na prática gerencial do Programa Saúde da Família (PSF) nos impulsiona a uma maior compreensão e aprofundamento de alguns conceitos que dão sustentação teórica ao objeto. Tais conceitos – trabalho, processo de trabalho e gerência – perpassam por questões que residem além das fronteiras do campo da saúde, mas que são alicerce para a operacionalização das práticas e ações neste setor. Estão incorporados ao dia a dia dos trabalhadores da saúde, enunciados pelos termos processo de trabalho em saúde e gerência de unidades de saúde.


			Ainda que haja uma diversidade das “coisas em si” e que a realidade seja “um todo dinâmico, em permanente desenvolvimento, em unidade de contrários, cujo conhecimento é um processo de conquistas de verdades relativas, como parte de uma verdade única e absoluta” (Minayo, 2008, p. 340), há elementos que subsidiam o conhecimento e tornam-se imprescindíveis para a elucidação de um marco teórico. Por isso propomo-nos a um diálogo com alguns autores que discutiram “processo de trabalho”, e outros, que vêm discutindo, valorizando a historicidade e a realidade entre a base material e as suas representações.


			Buscamos, portanto, como marco teórico nesse estudo, as ideias de Marx acerca da relação homem/trabalho, chegando a Mendes-Gonçalves (1992; 1994), que introduziu o conceito de trabalho em saúde e sua composição. Visitamos também estudos de Merhy (1997; 1999; 2002), Campos (1997; 1998), Antunes (2000), Pires (1999), Mishima et al. (2003), Lunardi Filho e Leopardi (1999), participantes da construção do referencial acerca do processo de trabalho em saúde e da gerência em saúde.


			Em alguns momentos utilizaremos os termos gestão e gerência no mesmo contexto pela proximidade do significado de “administração de serviços” ou exercício de poder, como a origem dos nomes sugere e como encontramos em algumas literaturas. Utilizaremos dessa forma: gestão/gerência. Não falaremos de gestão, enquanto um nível acima de gerência. Quando utilizarmos desta forma, os termos estarão separados na frase.


			A partir desse embasamento teórico acreditamos compreender as raízes históricas e conceituais do processo de trabalho e, por conseguinte, estabelecer uma relação com o objeto do estudo centrado na prática gerencial das unidades de saúde da família (USF). Se não nos atentarmos aos fatos situados historicamente, corremos o risco de emitirmos pontos de vista alheios e descontextualizados, o que seria um risco, pois os acontecimentos são processuais e justificados pela sua existência ao longo do tempo. 


			Segundo Minayo (2008, p. 341, grifo da autora),


			– Cada coisa é um processo, isto é, uma marcha, um tornar-se. Cada ser (pessoa, grupo, instituição, animais, plantas) está submetido à lei interna do movimento, contém em si o passado, mas está em plena realização. As coisas, as realizações e as ideias transformam-se em virtude das leis internas de seu autodinamismo. – Há um encadeamento nos processos. Por exemplo, a flor se transformou numa goiaba que se transformará em árvore e que um dia morrerá, recompondo o ciclo dos outros momentos vitais de mudanças. Mas nunca será a mesma goiaba, nem a mesma árvore, pois os processos se dão em espiral e não em forma linear ou circular. O que vem é uma promessa, poderá ou não acontecer, mas nunca será uma mera repetição. - Cada coisa traz em si sua contradição, sendo levada a transformar-se em seu contrário. O vivo marcha para a morte porque vive; a felicidade contém a dor que virá e assim por diante. [...] Qualquer coisa que se concretiza é apenas um momento, uma síntese de sua afirmação e de sua negação. 
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